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RESUMEN

La epicondilitis medial o epitrocleitis es una patologia
comln en la zona medial del codo que cursa con dege-
neracion tendinosa del grupo muscular flexor-pronador.
Se asocia a actividades laborales y deportivas repetitivas
de flexion de muneca y pronacion de antebrazo. Los pa-
cientes aquejan dolor persistente en la zona epitroclear
que se exacerba con determinadas maniobras habitua-
les de la actividad diaria. El tratamiento no quirrgico
incluye inicialmente reposo, frio local, antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) e infiltraciones corticoanestésicas,
seguidos de rehabilitacion y modificacion de la actividad
fisica. Si fracasa el tratamiento conservador, es necesaria
la cirugia. Existen varias técnicas quirrgicas abiertas que
son efectivas, cuyo objetivo es la reseccion del tejido de-
generativo preservando la anatomia y funcion del tejido
sano. Se han desarrollado también técnicas mini-invasi-
vas, incluso artroscopicas, cuyos resultados iniciales son
esperanzadores.

Palabras clave: Codo. Epitrocleitis. Tendinosis grupo fle-
xor-pronador. Tratamiento. Cirugia. Desbridamiento tendi-
noso insercional.
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ABSTRACT
Medial epicondylitis. Treatment

Medial epicondylitis is a common pathology around medial
elbow. Flexor-pronator tendon degeneration occurs with re-
petitive forced wrist flexion and forearm pronation in work-
ers and athletes. These patients usually report persistent
medial-sided elbow pain that is exacerbated by daily activ-
ities. Conservative treatment includes ice, rest, nonsteroi-
dal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and corticosteroids
injections, followed by physical therapy, flexor-pronator
mass rehabilitation and injury prevention modifying the
physical activity. Surgical treatment is reserved for patients
with persistent symptoms after the initial treatment. There
have been described many effective open techniques
based on the degenerative tissue debridement preserving
the non-affected anatomical structures. Some mini-inva-
sive surgical techniques as well as arthroscopic procedures
have recently published with a good primary results.

Key words: Elbow. Medial epicondylitis. Common flex-
or-pronator tendinosis. Treatment. Surgery. Tendon origin
release.
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Introduccion

La epicondilitis medial y la lateral son 2 de las
causas mas frecuentes de dolor en el codo. Habi-
tualmente aparecen en el contexto de la patologia
laboral o deportiva. Desde el punto de vista histo-
logico, la lesion responsable de la sintomatologia
es una degeneracion tendinosa angiofibroblasti-
ca mas que un proceso inflamatorio, por lo que el
término tendinosis es el mas apropiado®.

La epicondilitis medial o epitrocleitis es por
tanto una tendinopatia que afecta a la insercion
proximal del grupo muscular comin flexor-pro-
nador. En este grupo, los misculos involucrados,
localizados de superior a inferior, son: pronator
teres, flexor carpi radialis, palmaris longus 'y flexor
carpi ulnaris. La epitrocleitis constituye la causa
mas frecuente de dolor medial del codo pero, aun
asi, es 4-7 veces menos frecuente que la epicondi-
litis lateral®. Afecta a la extremidad dominante el
doble de ocasiones que a la no dominante.

Pese a que la historia natural de la enferme-
dad no es del todo bien conocida, un estudio
prospectivo sugiere que la mayoria de las epi-
trocleitis agudas y subagudas curan de forma
espontanea®. El tratamiento inicial es conserva-
dory, en aquellos casos en los que fracasa este,
se suele indicar la cirugia®. En los pacientes en
los que el tratamiento no quirdrgico no ha sido
efectivo, hay que valorar la posibilidad de que
exista una lesion del nervio cubital asociada.
Del mismo modo, habra que descartar una insu-
ficiencia cronica del ligamento colateral medial
del codo, sobre todo en pacientes que realicen
maniobras de lanzamiento por encima de la ca-
beza o movimientos repetitivos con sobrecarga
en valgo del codo.

Etiologia y etiopatogenia

La insercion proximal del grupo flexor-pronador
es una interfase hueso-tendon vy, por tanto, esta
expuesta a intensas fuerzas de traccion y a fre-
cuentes lesiones debido precisamente a las di-
ferentes propiedades fisicas que tienen el hueso
y el tendon®. La epitrocleitis, por tanto, sucede
como consecuencia de una sobrecarga mecanica
de los musculos flexores que se insertan en la
region medial del codo. La causa de la tendino-
sis parece estar relacionada con las sobrecargas
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concéntricas y excéntricas repetitivas de estos
musculos flexores y pronadores, sobre todo a ni-
vel de pronator teres y flexor carpi ulnaris. La ma-
yoria de los casos aparecen en pacientes adultos
y en relacion con trabajos manuales repetitivos.
Solo el 10-20% de los pacientes sufren una lesion
aguda del area epitroclear y esto ocurre habitual-
mente en pacientes jovenes y deportistas.

La epicondilitis medial puede afectar a juga-
dores de golf (“codo de golf”) y a deportistas de
lanzamiento por encima de la cabeza, como los
lanzadores de jabalina y los pitchers de béishol.
También se ha observado en tenistas, sobre todo
con el golpe de derecha (drive), el saque y el re-
mate (smash)®?.

Diagnaostico clinico

Los pacientes aquejan dolor e hiperalgesia sobre
las inserciones tendinosas flexo-pronadoras en la
zona anterior del epicondilo medial o epitroclea,
que aumenta notablemente con los movimientos
0 maniobras resistidas de flexion de muneca con
el antebrazo en supinacion y sobre todo con las
maniobras de pronacion de antebrazo contrarre-
sistencia®. También aquejan pérdida de fuerza
prensil de la mano. En ocasiones, aunque menos
frecuentemente, puede aparecer una pérdida del
rango de movimiento articular del codo afectado®.

Es necesario evaluar, de forma precisa, el ner-
vio cubital del codo lesionado en busca de signos
de neuritis, dado que mas del 50% de los pacien-
tes con epitrocleitis tienen asociado un atrapa-
miento de dicho nervio. Gabel y Morrey clasifica-
ron la epicondilitis medial en funcion del grado
de neuropatia cubital asociada (Tabla 1). Demos-
traron que los pacientes con mayor afectacion del
nervio cubital obtenian peores resultados tras la
cirugia de la epitrocleitis®. De los 25 codos ope-
rados sin neuropatia cubital asociada, se obtuvie-

Tabla 1. Clasificacién de Gabel-Morrey de la
epitrocleitis

Tipo Neuropatia del cubital
I-A No
I-B Leve

1] Moderada o severa
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ron buenos resultados en 24, mientras que hubo
malos resultados en 3 de los 5 casos con neuro-
patia cubital asociada.

En ocasiones pueden ocurrir lesiones asocia-
das del complejo ligamentoso medial del codo;
por tanto, es necesario valorar la integridad de
este, realizando un test de valgo forzado del codo,
en posicion de extension casi completa, con el
antebrazo en pronacion y la muneca en flexion,
valorando la apertura o “bostezo” medial del
codo asociada a dolor.

Otro aspecto asociado a la epitrocleitis, que
aparece casi en el 50% de los casos y que hay
que valorar de cara al diagnostico y al adecuado
tratamiento de esos pacientes es la presencia de
algln tipo de radiculopatia cervical. En las radi-
culopatias cervicales de las raices C6 y C7 apare-
ce debilidad de los musculos flexor carpi radialis
y del pronator teres que genera un desbalance
entre los musculos flexores y los extensores del
codo que contribuye al desarrollo de la epicon-
dilitis medial®.

Pruebas diagnosticas complementarias

La radiologia simple debe ser de calidad. Las pro-
yecciones mas Utiles en el diagnostico son: ante-
roposterior, oblicua, oblicua axial en flexion, pos-
teroanterior axial y la proyeccion radiografica del
tlnel cubital para descartar la presencia de cal-
cificaciones o exostosis del epicondilo medial®™.
Si se sospecha inestabilidad del codo, habra que
realizar estudios radiologicos en estrés de dicha
articulacion, sobre todo en valgo.

La ecografia es una prueba econdomica e ino-
cua, que permite una evaluacion dinamica de las
estructuras anatomicas mas cominmente afec-
tadas!™. Suelen hallarse lesiones hipoecoicas en
los casos degenerativos y lesiones anecoicas en
las roturas. Ademas, estas lesiones aparecen en el
modo Doppler con hipervascularizacion de las es-
tructuras misculo-tendinosas epitrocleares. Pue-
den aparecer también calcificaciones tendinosas
asociadas!™.

Para el estudio del dolor cronico del codo,
la prueba de imagen preferida es la resonancia
magnética®™™. En los pacientes con epicondilitis
medial clinicamente establecida, los hallazgos
mas frecuentes son el engrosamiento y aumento
de senal en T1y T2 del tendon comun de la mus-
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culatura flexora, asi como el edema alrededor del
tendon®™). El uso de la resonancia con contraste
de gadolinio intraarticular ha demostrado tener
una alta sensibilidad en el diagnostico de lesio-
nes del ligamento medial del codo".

En los casos en los que se sospeche patologia
nerviosa cubital y/o radicular, sera preciso la rea-
lizacion de estudios neurofisioldgicos adecuados
como son el electroneurograma y electromiogra-
ma (ENG-EMG), entre otros.

Tratamiento de la epitrocleitis
Tratamiento no quirurgico

Tras la obtencion del diagnostico de epitrocleitis,
sea un caso agudo o sea subagudo, es precep-
tiva la realizacion de un periodo mas o menos
amplio de tratamiento conservador, ya que es
bien conocido que un alto porcentaje de pacien-
tes afectados por esta dolencia van a mejorar
de forma espontanea sin precisar tratamientos
agresivos.

Hay varias opciones descritas en el tratamien-
to conservador de la epitrocleitis pero, en general,
el tratamiento inicial consiste en un corto perio-
do de 2-4 semanas de reposo y antiinflamatorios
no esteroideos (AINE). Los AINE actian funda-
mentalmente sobre la sinovitis articular que ha-
bitualmente aparece asociada. Dejar de realizar
la actividad que es lesiva para el codo es la cla-
ve para evitar el empeoramiento y la recidiva del
cuadro. En los deportistas es interesante llevar a
cabo un analisis detallado de la técnica deportiva
y la equipacion utilizada, dado que una sutil mo-
dificacion de alguno de estos aspectos puede re-
ducir la intensidad de las fuerzas que interactan
sobre las inserciones tendinosas de la epitroclea
y mejorar rapidamente los sintomas.

La inmovilizacion estricta del codo es habi-
tualmente innecesaria. Solo se recomienda en
pacientes con sintomas agudos muy intensos y
limitantes. En estos casos inflamatorios tan agu-
dos e intensos el tratamiento con frio local es
muy efectivo, gracias a sus efectos analgésicos y
de vasoconstriccion™. El uso de ortesis inmovili-
zadoras nocturnas o el uso de las ortesis de tipo
cincha durante la actividad fisica o la practica
deportiva puede ser (til, aunque no lo es tanto
como en los casos de epicondilitis lateral.
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La fisioterapia es otra de las posibilidades
terapéuticas no quirdrgicas utilizadas. En el tra-
tamiento de algunas tendinosis es efectiva la
combinacion de frio local con ejercicios de esti-
ramiento y potenciacion musculary tendinosa. La
asociacion del efecto analgésico que a corto pla-
zo aportan las técnicas de manipulacion puede
permitir, precisamente, un trabajo mas intenso de
estiramiento y potenciacion muscular obtenien-
do un mejor y mas rapido resultado™. También
los populares tratamientos mediante kinesiotap-
ing del antebrazo pueden mejorar la sensacion
de dolory derivar en un aumento de fuerza, sobre
todo en deportistas™.

La terapia fisica y la electroterapia en sus di-
ferentes modalidades, como son los ultrasoni-
dos, ondas de choque extracorporeas, TENS (es-
timulacion nerviosa eléctrica transcutanea), laser,
iontoforesis, fonoforesis y otras, podrian aportar
mejoria clinica y evolutiva, sobre todo el uso del
ultrasonido y el laser®),

Otra posibilidad muy interesante, pero con-
trovertida, es el uso de las infiltraciones locales
con corticosteroides. Estas parecen ser efec-
tivas a corto plazo pero no a largo plazo®”. Su
uso, por ello, es frecuentemente discutido. En
un elegante estudio, Stahl et al.®) realizaron un
ensayo clinico prospectivo aleatorizado doble
ciego comparando el efecto de la infiltracion
local con lidocaina y metilprednisolona versus
inyeccion con una solucion salina, asociadas a
fisioterapiay a la administracion de AINE para el
tratamiento de la epicondilitis medial y este es-
tudio puso de manifiesto que a las 6 semanasy
a los 12 meses del tratamiento en ambos grupos
la mejoria fue importante sin diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos. En mas del 90%
de los pacientes tratados con este tratamien-
to conservador, este fue efectivo. No debemos
olvidar que para evitar complicaciones como la
despigmentacion y la atrofia grasa debe evitarse
el deposito subcutaneo de la medicacion infil-
trada.

Se usan también otro tipo de tratamientos
mediante inyecciones y acupuntura. Suresh et
al.® propusieron el uso de una combinacion de
puncion seca con inyeccion de sangre autologa
ecoguiada para el tratamiento de la epitrocleitis
refractaria al tratamiento inicial, defendiendo su
efectividad, aunque el uso de todas esas técnicas
sigue siendo controvertido.
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Con respecto al uso del plasma rico en pla-
quetas (PRP), al revisar la literatura disponible en
lo que concierne a la biologia y a la eficacia del
uso de PRP en la mejora de la cicatrizacion de las
lesiones tendinosas, ligamentosas y musculares,
asi como en el tratamiento de la artrosis de inicio,
la mayor evidencia para justificar el uso del PRP
se halla precisamente en la aplicacion para el
tratamiento de la lesiones tendinosas asociadas
a epicondilitis medial y lateral®. Pese a las du-
das en cuanto a su efectividad, el tratamiento con
PRP ha demostrado ser seguro. Hay unas cuan-
tas cuestiones que permanecen controvertidas
como la concentracion optima de plaquetas en el
plasma a utilizar, los tipos de células que deben
incluirse en el preparado, la frecuencia ideal de
aplicacion y el réegimen de rehabilitacion apro-
piado para la reparacion tisular y la vuelta a la
funcionalidad completa de la extremidad tratada.

Tratamiento quirurgico

Esta indicado cuando, tras un periodo no bien de-
finido, fracasa el tratamiento conservador. Es fun-
damental, antes de decidir realizar una cirugia,
que el paciente tenga predisposicion para reali-
zar postoperatoriamente fisioterapia especifica y
para llevar a cabo una modificacion de su activi-
dad fisica. En general, se recomienda un periodo
de al menos 6 meses de tratamiento conservador
inefectivo para definir un fracaso del mismo. En
atletas y pacientes de ambientes laborales este
periodo se acorta frecuentemente a 2-4 meses.
La cirugia se indica de forma precoz si se hallan
lesiones organicas estructurales como una rotu-
ra o desinsercion de las inserciones tendinosas
epitrocleares, asi como si se detecta una lesion
severa o progresiva del nervio cubital?.

Los pacientes deben ser informados de que
el tratamiento quirlrgico suele mejorar de forma
significativa la clinica, la funcion y la fuerza de
la extremidad, a la vista de los resultados posto-
peratorios de las escalas clinicas de valoracion
como son DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand) o Mayo®®). Pero también hay que ex-
plicarles que, aunque no suelen aparecer compli-
caciones importantes en estos casos quirlrgicos,
un ano después de la intervencion, entre un5y un
30% de los pacientes todavia presentan molestias
moderadas a severas en el area epitroclear®.
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Es muy limitada la bi-
bliografia existente sobre
las técnicas quirlrgicas
para la epicondilitis me-
dial. En general, esta per-
fectamente aceptado que
los mismos principios qui-
rargicos validos para el
tratamiento quirlrgico de
la epicondilitis lateral son
aplicables a la medial. Es-
tos son: exposicion del
tendon lesionado, exéresis
de la parte mas afectada
de este y reparacion direc-
ta del defecto resultante o
reinsercion de los tendones
desinsertados en su origen
humeral®.

Técnica quiriargica

Se aplicara anestesia gene-
ral o anestesia regional de
la extremidad. El paciente
es colocado en decubito
supino con el brazo afectado sobre una mesa
auxiliar. Se usara manguito neumatico como tor-
niquete. La incision, de unos 6 cm, clasicamente
se recomendaba realizarla centrada justo ante-
rior a la epitroclea. Posteriormente, se diseca el
tejido subcutaneo con especial atencion de no
lesionar el nervio antebraquio-palmar cutaneo
medial. Con el objeto de evitar esta complica-
cion, hay autores que recomiendan una incision
cutanea inmediatamente posterior al epicondilo
medial®?). |dentificamos entonces la insercion en
epitroclea del grupo muscular flexo-pronador. El
nervio cubital y el complejo ligamentoso medial
del codo deben ser protegidos pero no necesaria-
mente deben exponerse si no estan afectados. Se
incide en el intervalo entre el pronator teres y el
flexor carpi radialis. El tejido degenerativo debe
ser localizado y resecado de una forma precisa,
cuidadosa y suficiente. Puede ser efectivo crear
un lecho sangrante en la superficie del epicondi-
lo medial tras la exéresis fibrosa tendinosa y tras
realizar multiples microperforaciones a ese nivel.
El tejido tendinoso sano remanente se reinserta
en su origen si es posible. Posteriormente y para

14

Figura 1. Imagen intraoperatoria de una cirugia de epitrocleitis donde se pue-
den observar el epicondilo medial (1), la fascia elevada (2), el tendén comiin
del grupo flexo-pronador (3) y el nervio cubital liberado y movilizado (4).

acabar, el intervalo tendinoso, el tejido subcuta-
neo vy la piel se cierran por planos tras la colo-
cacion de un drenaje. Se recomienda, al acabar,
colocar de una férula de escayola o similar con
el codo a 90° de flexion y con el antebrazo vy la
mufeca en posiciones neutras®. Vangsness et
al® publicaron resultados buenos y excelentes
en mas del 95% de los casos revisados tras esta
técnica. Un 86% de estos pacientes no presenta-
ron limitaciones del codo operado a los 4 anos de
la cirugia. Han et al.*”? presentaron los resultados
obtenidos tras mas de 5 anos de seguimiento. En
63 casos intervenidos obtuvieron un 94% de re-
sultados buenos y excelentes, con una reincorpo-
racion laboral media de 2,8 meses, presentando
una sola complicacion que consistio en una osifi-
cacion heterotopica que no generd disfuncion al
final del periodo revisado.

Hay otra técnica quirdrgica descrita para la
epicondilitis medial cronica y refractaria, denomi-
nada FETOR (fascial elevation and tendon origin
resection), es decir, elevacion fascial y reseccion
del tejido tendinoso insercional subyacente, que
facilita la completa visualizacion y reseccion del
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J. L. Avila Lafuente et al.

Figura 2. Imagenes intraoperatorias de una técnica FETOR. A: se observa el epi-
condilo medial expuesto; B: se ha elevado la fascia y se aprecia el tejido de-
generativo insercional; C: se puede ver la epitroclea tras la exéresis del tejido
lesionado y tras las microfracturas realizadas; D: area quirirgica tras la rein-
sercion-sutura de la fascia previamente elevada.

tejido degenerativo con una diseccion limitada
de las partes blandas. Esta técnica es segura y
efectiva. Ademas, este procedimiento minimiza
el riesgo de reseccion incompleta del tendon de-
teriorado y permite una rehabilitacion rapida. El
paso fundamental de esta técnica quirdrgica es
la elevacion de la fascia intacta antes de la exére-
sis del tendon degenerado, asi como el cuidado-
so cierre de dicha fascia al acabar (Figuras 1y 2).
Know et al.?% describieron la técnicay publicaron
sus resultados a 2 anos de seguimiento con esta
técnica FETOR, obteniendo resultados buenos y
excelentes en el 90% de los casos.

Vinod et al.® en 2015 publican sus resultados
satisfactorios con el desbridamiento de la inser-
cion tendinosa flexo-pronadora y posterior cierre
apoyado en un anclaje y suturas. Poco mas tarde,
Grawe et al.®® publicaron también una serie de
31 pacientes con epitrocleitis, intervenidos me-
diante técnica abierta convencional y reinsercion
y reparacion de los tejidos sanos tras el desbri-
damiento mediante 1 o 2 anclajes con suturas.
Los resultados obtenidos fueron satisfactorios en
ambos casos, por lo que hay que valorar la po-
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sibilidad de esta variacion
técnica en el cierre.

Existen descritas en la li-
teratura otras técnicas qui-
rirgicas menos invasivas
pero sin unos resultados
claramente superiores. Hay
publicada una técnica de li-
beracion y desbridamiento
percutaneo de la insercion
tendinosa, pero que se aso-
cia con un incremento en el
riesgo de lesion de los ner-
vios  antebraquio-palmar
cutaneo medial y cubital®.
Otros autores han pro-
puesto realizar la reseccion
musculo-tendinosa con
un abordaje minimo con
anestesia local y de forma
ambulatoria, obteniendo
buenos resultados en ca-
sos simples (IA de Gabel y
Morrey)®%. También existe
la posibilidad del uso de
radiofrecuencia, con una
minima exposicion quirdr-
gica, al igual que en la epicondilitis lateral, con el
objetivo de generar un tejido de cicatrizacion en
el area afectada.

El uso de la artroscopia para el tratamiento de
la epitrocleitis no esta desarrollado practicamente.
Las tedricas ventajas que aportaria serian precisar
menos exposicion quirlrgica y agresion de partes
blandas, mayor precision en el desbridamiento
del tejido lesionado, la posibilidad de diagnosticar
y tratar lesiones intraarticulares asociadas y una
recuperacion mas rapida con una rehabilitacion
postoperatoria inmediata. En el ano 2010 Zonno
et al.®" publicaron por primera vez un estudio so-
bre 8 piezas cadavéricas, donde se realizaba una
técnica artroscopica, efectiva y segura, para el tra-
tamiento de la epitrocleitis, sin poner en peligro
al nervio cubital ni al ligamento medial del codo.
Revisando la bibliografia en el momento actual,
7 anos después de este estudio, solo hay una serie
clinica retrospectiva, bastante limitada, de 7 pa-
cientes con un seguimiento medio postoperatorio
de 17 meses, que muestra unos resultados satis-
factorios en ausencia de complicaciones nerviosas
y ligamentosas (solo un caso sufrio un hematoma
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importante que se resolvio
sin incidencias) para el tra-
tamiento artroscopico de la
epicondilitis medial®. La
técnica artroscopica solo
estaria indicada en pacien-
tes con epitrocleitis de gra-
do IA (sin afectacion del
nervio cubital que precise
una actuacion quirdrgica
sobre este). Se desaconse-
ja el uso de la artroscopia
para el tratamiento de la
epitrocleitis ante la presen-
cia de una inestabilidad y
luxacion anterior del nervio
cubital en flexion del codo.
Técnicamente, se utilizan
3 portales basicos: el por-
tal anterosuperolateral vy
un portal medial accesorio,
ambos de vision, y el portal
anterosuperomedial  (me-
dial proximal) de trabajo. Se
localiza la epitroclea tras una capsulectomia me-
dial parcial inicial, posteriormente se desinserta la
insercion de la masa flexo-pronadora preservando
cuidadosamente la integridad del complejo liga-
mentoso medial, para ulteriormente desbridar el
tejido profundo lesionado hasta exponer un lecho
epitroclear sangrante. Los autores no reinsertan la
fascia al acabar el desbridamiento. Este gesto ha-
bria que desarrollarlo en el futuro para reproducir
la actuacion de la cirugia abierta convencional y
mejorar los resultados, del mismo modo que se
realiza habitualmente en el tratamiento artrosco-
pico de la epicondilitis.

Las lesiones sintomaticas del nervio cubital y
del ligamento colateral medial del codo, que pue-
dan aparecer asociadas, también deben diagnos-
ticarse y tratarse adecuadamente. Si el paciente
presenta una neuritis por atrapamiento del ner-
vio cubital en el canal epitrocleo-olecraniano, al
desbridamiento tendinoso epitroclear habitual
debe asociarse una apertura del tlnel cubital
(sobre todo de la arcada de Osborne) y una li-
beracion del nervio afectado. En ocasiones, ade-
mas de ello, es preciso realizar una transposicion
subcutanea anterior del nervio cubital (Figura 3).
Menos frecuentemente, la transposicion se rea-
lizara a plano intermuscular o submuscular. Los
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Figura 3. Imagen intraoperatoria de una cirugia de epitrocleitis con liberacion
subcutanea y transposicion del nervio cubital.

pacientes que presenten una neuropatia cubital
moderada o severa deberan ser avisados de la
posibilidad de un peor pronostico de su cirugia a
tenor de los estudios publicados®.

En los pacientes que presenten ademas de
una epitrocleitis, una insuficiencia cronica y sin-
tomatica del ligamento colateral medial del codo,
se debera realizar también una reconstruccion
ligamentosa. Para ello, hay varias técnicas de li-
gamentoplastia descritas, sobre todo con injer-
tos autologos o heterologos de palmaris longus,
plantaris o del tendon de aquiles incluso, confi-
guradas en forma de 8% o con la técnica dock-
ing® que habitualmente resuelven el problema.

Manejo postoperatorio, rehabilitacion y
vuelta a la actividad

La inmovilizacion postoperatoria se retira a los
7-10 dias de la intervencion. Se comienza enton-
ces con una progresion en la movilizacion pasiva,
asistiday activa del codo, el antebrazo, la muneca
y la mano que se prolonga durante 2 a 4 sema-
nas. En este tiempo deben evitarse la flexion de
la muneca y la pronacion del antebrazo contra
resistencia. Transcurridas las primeras 4 semanas
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desde la cirugia comenzara el trabajo isométri-
co ligeramente resistido y sera a las 6 semanas
postoperatorias, si es posible, cuando se comien-
ce con la potenciacion muscular, incluyendo tam-
bién ejercicios isotonicos. En este punto se ana-
den también ejercicios de hombro y del resto de
los grupos musculares de toda la anatomia.

Antes de comenzar con la actividad fisica ha-
bitual, mas o menos a las 10-12 semanas de la
cirugia, se comenzara con las pruebas de simu-
lacion de dicha actividad, asi como la adaptacion
del puesto de trabajo o adaptacion del material
o la técnica deportiva, de cara a establecer una
agenda para la progresion de la recuperacion, no
recomendando el alta completa hasta 3 a 6 me-
ses después de la intervencion, cuando se haya
recuperado completamente la fuerza®). Si se
han asociado gestos quirlrgicos sobre el nervio
cubital y/o el complejo ligamentoso medial, este
protocolo postoperatorio, logicamente, debera
ser mas conservador.

Conclusiones

La epitrocleitis o epicondilitis medial es una pa-
tologia que cursa con dolor medial del codo, so-
bre todo en maniobras resistidas de flexion de
muneca y pronacion de antebrazo. Se trata de un
proceso de tendinosis de la insercion del grupo
flexor-pronador en la epitroclea, tipico de traba-
jadores manuales y deportistas. En la mayoria de
los casos, con un tratamiento conservador consis-
tente en medicacion, reposo vy frio, suelen ceder.
El tratamiento conservador también puede incluir
fisioterapia, electroterapia, infiltraciones de cor-
ticoides, ortesis y la modificacion de los habitos
fisicos. Si fracasa el tratamiento no quirdrgico,
pueden precisar cirugia, que fundamentalmente
consiste en la exéresis abierta del tejido tendi-
noso degenerado conservando al maximo el res-
to de las estructuras mediales del codo. Existen
otras opciones quirdrgicas como las mini-invasi-
vas. La artroscopia para esta patologia todavia se
encuentra en fase de desarrollo. Las epitrocleitis
pueden ir asociadas a neuritis del nervio cubi-
tal y/o lesiones del complejo ligamentoso medial
del codo, ensombreciendo en parte su pronosti-
co. Estas condiciones deben ser perfectamente
diagnosticadas y tratadas para obtener el mejor
resultado posible.
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